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Sammendrag 
Denne oppgaven svarer på følgende problemstilling: « hvordan kan man forebygge selvmord 
blant hjemmeboende eldre og hvilke risikofaktorer finnes» 
Psykisk sykdom, og spesielt depresjon er forbundet med økt risiko for selvmord blant eldre. 
Livskriser, alkoholmisbruk, ensomhet, sorg og familiære splittelser kan også betegnes som 
risikofaktorer for selvmord i denne gruppen. Samtidig er det funnet økt risiko blant eldre med 
helseplager, fysisk sykdom, smertetilstander og reduserte ADL funksjoner. Mangel på 
kommunikasjon, frykt for tap av autonomi og manglende tillit til helsevesenet kan også øke 
faren for selvmord blant de eldre. I forebyggende arbeid blant hjemmeboende eldre er det 
viktig å vurdere pasientens helhetssituasjon for å kunne igangsette de rette tiltakene. Ofte 
foreligger flere risikofaktorer samtidig, men til tross for dette takler flere av de eldre sine 
påkjenninger på gode måter.  De forebyggende tiltak tar ofte sikte på å redusere de 
risikofaktorer som avdekkes. God kommunikasjon og tverrfaglig samarbeid er videre 
nødvendig i dette arbeidet.   
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1 Innledning: 
Som ansatt i hjemmesykepleien er jeg daglig i kontakt med ensomme og deprimerte. Min 
erfaring er at enkelte eldre som følge av fysiske begrensninger og personlige påkjenninger 
ikke lenger opplever livslyst i hverdagen. Hentydninger om å ta egne liv har også vært uttalt 
ved flere anledninger. Slik jeg ser det er det viktig at man som sykepleier oppfatter aktuelle 
faresignaler og er obs på slike uttalelser, for deretter å kunne utarbeide de rette tiltakene. Ved 
å studere dette temaet nærmere er min oppfatning at dette vil gjøre meg bedre rustet til å takle 
slike situasjoner i fremtiden. 
Jeg oppfatter temaet som omhandler selvmord blant eldre som spennende og interessant, og 
fikk først opp øynene for dette da vi gjennom gruppearbeid i andre semester omtalte lignende 
emne. 
I forbindelse med utarbeidelsen av min fordypningsoppgave ønsker jeg å se nærmere på dette 
emne. Min problemstilling blir derfor som følger: «hvordan kan man forebygge selvmord 
blant hjemmeboende eldre og hvilke risikofaktorer finnes»  
Med eldre menes det i denne oppgaven mennesker fra 65 år og oppover. I teksten skiller jeg 
mellom begrepene selvmord, selvmordstanker, selvmordsforsøk, og suicidal atferd. Begrepet 
suicidal atferd bruker jeg i likhet med Wiktorsson (2012) som en samlebetegnelse på 
selvmord, selvmordsforsøk og selvmordstanker. Å utøve suicidal atferd behøver derfor ikke å 
være ensbetydende med å utføre et selvmordsforsøk eller å besitte selvmordstanker.  
I tillegg til å utdype risikofaktorer og forebyggende tiltak vil et av punktene i teoridelen kort 
ta for seg utbredelse og eksisterende kjønnsforskjeller innen emnet. I drøftingsdelen samles 
trådene og vurderes videre og mer konkret opp mot tiltak rettet mot hjemmeboende eldre. 
 
2 Metode: 
Metoden for denne oppgaven er en litteraturstudie. En slik studie tar sikte på å gjennomgå 
aktuell litteratur innen emne for å finne relevante svar til den angitte problemstillingen.  
Jeg har søkt etter litteratur og relevante forskningsartikler gjennom helsebiblioteket, og 
benyttet databasene MEDLINE, SveMed+ og psycINFO. MEDLINE er databasen som blant 
flere andre emner er verdens største innen medisin og sykepleie. Databasen referer til mer enn 
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5000 tidsskrifter og 20 millioner artikler. SveMed+ er en nordisk database innen helse og 
medisin som refererer til cirka 170 tidsskrifter hvor 27 av disse er norske. PsycINFO er en 
database for litteratur innen psykologi med mer enn 2,4 millioner referanser og som 
oppdateres kontinuerlig (Helsebiblioteket, 2012). I tillegg til bruk av disse databasene har jeg 
også benyttet to artikler fra tidsskriftet suicidologi. Jeg har også anvendt pensumlitteratur og 
andre relevante fagbøker som formidler mitt tema. Ved bruk av bibsys har jeg søkt i 
bibliotekdatabasen og bestilt bøker og artikler der hvor det har vært nødvendig. 
I forhold til bruken av de ulike databasene foretok jeg et bevisst valg ved å benytte databasen 
PsycINFO. Siden denne databasen finner aktuell litteratur innen psykologi fant jeg dette som 
relevant da selvmord ofte innebefatter psykologiske årsaker (Wiktorsson, 2012). Bruken av 
tidsskriftet suicidologi fant jeg også relevant da dette er et tidsskrift som formidler 
forskningsbasert kunnskap i forhold til forebyggende tiltak og prosjekter innen temaet 
selvmord (Universitetet i Oslo, 2012).  
For å belyse min problemstilling har jeg gjennom mine søk fokusert på å finne oppsummert 
forskning. Mye forskning er gjort innen temaet som omhandler selvmord blant eldre. For å 
skape en oversikt over emnet har jeg derfor ansett det som viktig å finne litteratur med flere 
referanser. I utvelgelsen av artikler har jeg også vektlagt å finne forskning av nyere dato. Av 
de artikler som er tatt med i oppgaven er den eldste fra 2005. Jeg har også tatt med en 
doktorgradsavhandling fra 2012. Denne avhandlingen består av en rekke referanser og 
oppsummerer tidligere forskning. Doktoravhandlingen ble funnet ved en tilfeldighet da jeg 
ikke fikk elektronisk tilgang på en artikkel i MEDLINE. Som en følge av dette søkte jeg etter 
samme artikkel på google scholar og kom da over denne.  
I oppgaven har jeg også valgt å vise til noen enkeltstudier for å finne mer spesifikk forskning 
for å belyse mitt tema. Dette er enkeltstudier både i forhold til risikofaktorer og forebyggende 
tiltak for selvmord blant eldre. I forhold til hjemmeboende eldre og helsevesenets rolle fant 
jeg ved bruk av slike artikler forskning som videre kunne gi svar på min problemstilling. 
Aktuelle søkeord jeg har benyttet meg av er; suicide, prevention, aged, home dwelling, home 
care services, measures, elderly, risk factors, aged over 80. For å sikre at de rette engelske 
ordene ble brukt i mine søk har jeg benyttet databasen sveMed + for å finne aktuelle Mesh 
termer.  
I forhold til gyldigheten av mine kilder stiller jeg meg noe kritisk i vurderingen av enkelte 
artikler. En amerikansk artikkel fra tidsskriftet «Home Healthcare Nurse” hvor 
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hjemmesykepleierens rolle vurderes i det forebyggende arbeidet, er et eksempel på en artikkel 
hvor jeg er usikker på om denne er tilstrekkelig forskningsbasert. Denne artikkelen har få 
referanser og er heller ikke fagfellevurdert. Artikkelen tar likevel opp interessante momenter 
som kan belyse min problemstilling og er derfor tatt med i oppgaven. Det kan også stilles 
spørsmål ved om bruken av pensumlitteratur og fagbøker har samme forskningsbaserte 
kvalitet som bruk av forskningsartikler da slike bøker ikke har samme krav til kildekritikk og 
bruk av primærkilder. 
 
3 Teoridel: 
3.1 Utbredelse og kjønnsforskjeller  
Selvmord blant eldre er et utbredt problem i mange land. Og ettersom den eldre befolkning 
øker i populasjon ventes det totale selvmordstallet på verdensbasis å stige i årene fremover 
(Wiktorsson, 2012). I Norge har det derimot vært en jevn nedgang i antall selvmord blant 
eldre siden 1986, fra 35-40 pr.år, til 12 pr.år i 2008. Det må likevel antas at det her finnes 
mørketall (Svartdal, 2011). Også i Sverige har man i denne tidsperioden sett en nedgang i 
antall selvmord blant eldre. Forskning viser imidlertid en økning blant gruppen over 80 år 
som begår selvmord (Wiktorsson, 2012). 
I forhold til aktuelle kjønnsforskjeller ble det i 2010, i en landsdel i Sverige, funnet at menn 
over 70 år begikk selvmord tre ganger oftere enn kvinner. Innenfor alle aldersgrupper er menn 
spesielt utsatt, men kjønnsforskjellene blir spesielt fremtredende i gruppen over 80 år. I 
aldersgruppen over 70 år viser imidlertid statistikken at kvinner like ofte som menn utfører 
selvmordsforsøk. Disse tallene er hentet fra nasjonal statistikk fra Sverige i årene fra 2005 – 
2010 og omfatter de personer som ble innlagt i sykehus som følge av de selvpåførte skadene 
(Wiktorsson, 2012). I forhold til generell suicidal atferd blant eldre har Heisel (2006) funnet 
at kvinner i større grad enn menn utøver slik atferd. 
Hos eldre generelt viser et annet viktig poeng at selvmordsforsøk oftere lykkes sammenlignet 
med den yngre befolkning. 80 % av eldre som begår selvmord lykkes med dette i første forsøk 
(Manthorpe & Illiffe, 2006). Typisk for eldre som begår selvmord er at de benytter metoder 
som sikrer en dødelig utgang. Forskning fra Canada påpeker i denne sammenheng at menn 
benytter seg av metoder som henging, kvelning og skyting, mens kvinner benytter seg av 
henging og forgiftning (Heisel, 2006). Å nekte å spise og å avstå fra å ta medisiner er i 
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forskning funnet som en mindre vanlig årsak blant begge kjønn (Heisel, 2006). Engedal 
(2008) bekrefter påstanden om at eldre oftere benytter radikale metoder, men tillegger også at 
det sjeldnere etterlates brev med årsaksforklaringer og at man av den grunn ikke kan betegne 
den offisielle statistikken som korrekt (Engedal, 2008). Wiktorsson (2012), tillegger også at 
det til enhver tid vil foreligge kulturelle forskjeller i bruk av ulike metoder og at dette står i en 
sammenheng til tilgangen på verktøy. I England og Wales er blant annet medisinsk 
forgiftning funnet å være en av de vanligste metodene for selvmord blant eldre (Buckley & 
Shah, 2010). I perioden fra 2001 – 2007 ble det imidlertid funnet en reduksjon av denne 
metoden i aldersgruppen fra 65 – 74 år, men i følge Buckley & Shah (2010) kan dette skyldes 
faktorer som større bevissthet på skadevirkninger og en mer generell restriksjon til utskriving 
av potensielt farlige legemidler blant legestanden. I aldersgruppen over 75 år har man derimot 
ikke kunnet påvise samme nedgang i antall dødsfall (Buckley & Shah, 2010).  
 
3.2 Risikofaktorer  
Det finnes flere risikofaktorer for selvmord blant eldre. Gjennom sin doktoravhandling tar 
Wiktorsson (2012) for seg eldre over 70 år som ble innlagt på 5 ulike sykehus i vest Sverige i 
perioden fra 2003 – 2006 som følge av selvmordsforsøk. Totalt ble 145 personer registrert, 
103 av disse deltok i studien. Forskningsgruppen besto av 56 kvinner og 47 menn med en 
gjennomsnittsalder på 80 år. Wiktorsson (2012) ønsket med denne studien og se nærmere på 
de sosiale, psykologiske og psykiatriske kjennetegnene ved denne gruppen sammenlignet med 
en kontrollgruppe representativ for den generelle befolkning, bestående av eldre i samme 
aldersgruppe og med samme kjønn.  
Wiktorsson (2012) fant i sin studie at pasientene som hadde utført et selvmordsforsøk 
sjeldnere var gift eller registrert samboer. De hadde også lavere utdanning sammenlignet med 
kontrollgruppen. Pasientene bodde oftere alene, og hadde oftere en historie med tidligere 
utførte selvmordsforsøk. Mer enn to tredjedeler hadde en alvorlig depresjon, mot kun 6 % i 
kontrollgruppen. Cirka 25 % av pasientene som begikk selvmordsforsøk hadde en mild 
depresjon, mot 10 % i kontrollgruppen. Oppfattet ensomhet ble rapportert blant 60 % av de 
som begikk selvmordsforsøk, sammenlignet med 18 % i kontrollgruppen. Seks av ti 
rapporterte om følelse av håpløshet (Wiktorsson, 2012). 
Wiktorsson (2012) fant videre at totalt 25 % av pasientene hadde et langvarig 
alkoholproblem, mot 4 % i kontrollgruppen. Blant de mannlige pasientene var andelen med 
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alkoholproblem 45 %. Tilsvarende tall for den kvinnelige pasientgruppen var 11 %. Mer enn 
50 % av de med dette problemet hadde også tidligere begått selvmordsforsøk. De var også 
yngre da de gjorde sitt første forsøk, sammenlignet med pasientene som ikke hadde dette 
problemet. 
I oppfølgingsstudien ett år senere fant Wiktorsson (2012) en tydelig tendens til nedgang i 
depresjonsscore. To tredjedeler av de som hadde en alvorlig depresjon i tiden rundt 
selvmordsforsøket oppfylte ikke lenger kravene for denne klassifiseringen. I alt 16 personer 
døde før ett år var gått, to av dødsfallene ble betegnet som fullbyrdede selvmord. Totalt var 
ettårs dødsfallene i pasientgruppen mer enn dobbelt så høy som i kontrollgruppen. Det ble 
videre funnet at seks personer hadde utført ett nytt selvmordsforsøk i samme periode.    
Flere av Wiktorssons funn samsvarer også med tidligere forskning. Blant annet blir depresjon 
nevnt av flere forskere som en viktig risikofaktor for selvmord blant eldre. Wiktorsson (2012), 
påpeker i sin oppsummering av tidligere forskning at behandling av depresjon er funnet som 
et av de viktigste tiltakene i arbeidet med å forebygge selvmord og selvmordsforsøk. Det har 
også blitt estimert i tidligere forskning at suicidal atferd kan reduseres med cirka 75 % dersom 
depresjon blant eldre kan forebygges (Wiktorsson, 2012). I følge Engedal (2008) viser flere 
ulike undersøkelser at mellom 70 – 80 % av alle eldre som begår selvmord lider av depresjon 
i varierende grad. Lapierre et.al. (2011) viser også til at detaljerte oversiktsartikler hevder at 
psykiatriske tilstander og spesielt depresjon øker faren for selvmord blant eldre. 
Wiktorsson (2012) har også funnet flere studier som konkluderer med at eldre som begår 
selvmordsforsøk oftere har en historie med psykiske sykdommer og tidligere gjennomgåtte 
behandlinger. I følge Wiktorsson (2012), fant en japansk studie at 76 % av de som begikk 
selvmordsforsøk hadde en psykiatrisk lidelse, mens en britisk studie fant at 55 % hadde en 
historie med tidligere innleggelser for psykiatrisk behandling. Flere studier har også vist at 
tidligere utførte selvmordsforsøk er en risikofaktor for selvmord blant eldre (Wiktorsson, 
2012) 
I tillegg til depresjon er tap av ektefelle med påfølgende sorg funnet å være en risikofaktor for 
selvmord (Engedal, 2008). Det første året etter ektefellens bortgang en spesielt vanskelig tid 
for den etterlatte. Sorgprosessen kan i noen tilfeller bli så tung at det oppstår problemer med 
og reorientere seg til et nytt liv, noe som kan bli disponerende for selvmord (Engedal, 2008). 
Wiktorsson (2012) bekrefter også gjennom oppsummering av tidligere forskning at sorg 
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tydelig kan assosieres til suicidal atferd og utført selvmord blant eldre. Menn er da spesielt 
utsatt (Wiktorsson, 2012). 
Heisel (2006) påpeker også at ensomhet, seperasjon og familiære splittelser kan øke 
selvmordsrisiko blant eldre, og at ugifte har en større risiko enn gifte eldre. Å ha barn er 
derimot funnet å være en beskyttende faktor, spesielt gjelder dette for gruppen over 75 år 
(Heisel, 2006). Opplevelse av mening i livet, samt regelmessig kontakt med nære venner og 
bekjente, og gode familieforhold, kan også være en beskyttende faktor (Heisel, 2006). 
Wiktorsson (2012) beskriver også en studie fra 2010 som fant en tydelig sammenheng mellom 
lav oppfattet sosial støtte og suicidal atferd blant deprimerte eldre. De som oppfattet sin 
sosiale støtte som dårlig hadde også større grad med interpersonlige konflikter sammenlignet 
med ikke suicidale og ikke deprimerte eldre. Wiktorsson (2012) referer også til en studie fra 
2002 som estimerte en nedgang i suicidal atferd med 27 % dersom tilstrekkelig sosial støtte 
ble gitt. 
I forskning er det også funnet at uttrykte ønsker om å ta sitt eget liv forbindes med økt risiko 
for selvmord (Heisel, 2006). En gruppe svenske forskere fant at nesten 75 % av eldre over 65 
år som begikk selvmord uttrykte selvmordønsker til familien i løpet av året før handlingen 
fant sted. 40 % uttrykte ønske om dette til helsepersonell, mens 8 % av de som døde av 
selvmord påfølgende år ikke opplyste om slike tanker (Heisel, 2006). 
Hvordan man takler ulike livsoverganger kan i følge Heisel (2006) også være avgjørende for 
om man utvikler depresjon og øker risiko for selvmord. En sunn mestringsstrategi til livets 
utfordringer og overganger vil derfor redusere denne faren blant eldre (Heisel, 2006).  
Fysisk sykdom, smerter og oppfattet redusert helse har også blitt vist å være risikofaktorer for 
selvmord blant eldre (Manthorpe & Illiffe, 2006). I følge Heisel (2006) er medisinske 
tilstander som nevrologiske sykdommer, kreft, kroniske lungesykdommer, artritt og 
smertetilstander spesielt forbundet som risikofaktorer da slike tilstander ofte står i en klar 
sammenheng med psykiske lidelser. Heisel (2006), har også funnet at tap av ADL funksjoner 
oftere sees blant eldre som begår selvmord. Tap av uavhengighet er også forbundet med økt 
risiko (Leff & Ryan, 2005). I følge Wiktorsson (2012) har tidligere forskning vist at eldre som 
både er fysisk svekket og som i tillegg lider av depresjon oftere begår selvmordsforsøk, 
sammenlignet med eldre som bare er deprimerte.  
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Også i konkret forskning blant hjemmeboende eldre blir det funnet flere risikofaktorer for 
selvmord. Av 539 hjemmeboende eldre som mottok hjelp fra hjemmesykepleien fant Raue 
et.al. (2007) at 11,7 % av disse hadde selvmordstanker. Blant denne gruppen ble det også 
funnet at depresjon var den mest fremtredende tilstanden. Funksjonsbegrensninger, medisinsk 
kombormiditet og lavere andel oppfattet sosial støtte ble også funnet utbredt blant de med 
selvmordstanker. Denne pasientgruppen bodde også oftere alene og hadde høyere andel angst 
sammenlignet med de som ikke hadde selvmordstanker. Forskerne konkluderte i sine funn at 
hjemmeboende eldre er i en risikogruppe for selvmord siden de ofte besitter flere 
risikofaktorer samtidig (Raue et.al, 2007). 
En annen studie som avdekket ulike risikofaktorer ble foretatt av Kjølseth, Ekeberg og 
Steinhaug (2010). Dette var en kvalitativ studie med intervjuer av mennesker med relasjoner 
til eldre over 65 år som hadde begått selvmord. Hensikten med studien var å finne ut hvordan 
kontakten mellom de avdøde og helsevesenet hadde funnet sted, og hvordan den hadde blitt 
oppfattet av pasienten. Undersøkelsen tok for seg 23 pasienter i alderen 65-90 år, med en 
gjennomsnittalder på 78 år. Det ble funnet flere likheter i informantenes beskrivelser av de 
avdødes erfaringer. Blant annet var mangel på kommunikasjon et utbredt problem. Gjennom 
informantenes beskrivelser kom det frem at de eldre ofte unnlot å fortelle om sine problemer, 
samtidig som hjelperne unnlot å konstatere at problemene eksisterte (Kjølseth, Ekeberg & 
Steinhaug, 2010). Det ble også funnet at de avdøde hadde mangel på tillit til helsevesenet. 
Mange trodde at de ikke ville få den hjelpen de trengte samtidig som de var negativ til en 
mulig fremtid på sykehjem, da de oppfattet at det ville medføre tap av autonomi. I 
undersøkelsen kom det også frem at flere av de avdøde fikk bekreftet sin mistillit da de som 
følge av økte helseplager mot slutten av livet opplevde og ikke få den hjelpen de behøvde 
(Kjølseth, Ekeberg & Steinhaug, 2010). 
I vurderingen av risikofaktorer for selvmord er det viktig å bevisstgjøre seg egen 
kommunikasjon. For mange kan det være vanskelig å snakke høylytt om følelser og 
personlige problemer. Ofte uttrykkes disse gjennom latent eller indirekte kommunikasjon 
(Heap, 2002). Ved å vise den eldre pasient tilstrekkelig oppmerksomhet og danne klargjøring 
i budskapet som formidles, kan man med større sannsynlighet avdekke bakenforliggende 
mening (Heap, 2002). Ved å lytte aktivt til pasientens budskap og signaler kan man også 
lettere fange opp eventuelle psykologiske behov (Heap, 2002).  
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Lapierre et.al. (2011) sier i sin oppsummering av tidligere forskning at helsearbeidere ofte kan 
ha problemer med å avdekke suicidale eldre da årsakene til selvmord i denne gruppen ofte 
skyldes sammensatte forhold, og at eventuelle symptomer kan være ulike og flukterende over 
tid. Leff og Ryan (2005) påpeker også i sin artikkel som omhandler hjemmesykepleierens 
rolle i det forebyggende selvmordarbeidet, at det i flere tilfeller foreligger flere risikofaktorer 
for selvmord blant eldre, og at vurderingen av risiko derfor må gjøres i form av å vurdere 
pasientens helhetssituasjon. I forhold til å avdekke suicidale eldre ser Leff og Ryan (2005) på 
bruken av et vurderingsinstrument som nyttig i denne sammenhengen. Instrumentet som det 
her henvises til tar utgangspunkt i å stille direkte spørsmål som omhandler selvmord og 
selvskading, samtidig som observasjon av atferd, mimikk, toneleie og ikke verbale tegn 
vektlegges. I forhold til bruk av vurderingsinstrumenter hevder imidlertid Manthorpe og 
Illiffe (2006) at det ikke finnes noen eksakt måte å definere eldre som kommer til å begå 
selvmord da disse ofte faller utenom de kjente risikofaktorene, og at vurderingsinstrumenter 
derfor ikke alltid er nyttig i kartleggingsarbeidet. 
 
3.3 Forebyggende tiltak 
Forebyggende arbeid kan utføres på ulike nivåer. I følge Lapierre et.al. (2011) kan man skille 
mellom universell og selektiv forebygging. Mens universell forebygging tar sikte på å 
redusere nye forekomster i populasjonen som en helhet, tar selektiv forebygging sikte på å 
redusere forekomster i vanligvis utsatte grupper. 
Et tiltak for å forebygge selvmord blant den eldre befolkning utøvet fra myndighetens side er 
funnet å være den såkalte «tele help/ tele check» metoden som ble utviklet i nord Italia (De 
Leo & Dello Buono, 2005). Tjenesten omfattet et telefonsystem hvor brukeren minst 2 ganger 
ukentlig ble kontaktet av en trenet operatør. Hensikten var da å bidra til å gi psykologisk, 
sosial og følelsesmessig støtte, samt undersøke om brukeren skulle ha behov for assistanse. 
Det var også hele døgnet mulig for brukerne selv å kontakte tjenesten, enten ved å ringe, eller 
ved å trykke på en alarmknapp som var tilknyttet operatørsentralen. Operatørene var aldri selv 
ute hos brukerne, men kunne videreformidle behovene for hjelp der de var aktuelle. Tjenesten 
ble etter visse kriterier tilbudt eldre i regionen, der målet var å spare penger ved å gjøre flere i 
stand til å bli boende hjemme (De Leo & Dello Buono, 2005). Ulike undersøkelser har i følge 
De Leo og Dello Buono (2005) vist at brukerne av systemet oppnådde flere positive effekter. 
Sammenlignet med en kontrollgruppe ble det vist at brukerne forbedret sine kognitive 
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ferdigheter, brukte færre medikamenter, fikk økt trygghetsfølelse og oppnådde høyere 
livskvalitet. En langsiktig oppfølgingsstudie viste også at tjenesten hadde en 
selvmordsforebyggende effekt. Det ble i studien vist at kvinnelige brukere oppnådde 6 ganger 
lavere selvmordstall i statistikken sammenlignet med kontrollgruppen. Hos menn var 
resultatene ikke like signifikant, men antallet dødsfall var bare halvparten av hva man kunne 
forvente (De Leo & Dello Buono, 2005). 
I forhold til om medikamentell behandling av depresjon kan redusere fare for selvmord blant 
eldre er det i følge Wiktorsson (2012) også gjort ulike funn gjennom tidligere forskning. 
Wiktorsson (2012) henviser i denne sammenhengen til en dansk studie fra 2008 som hevder at 
generell bruk av antidepressiver reduserer selvmordstall med 10 %. Denne beregningen er 
imidlertid gjort på bakgrunn av tallmateriell innhentet fra personer over 50 år. Wiktorsson 
(2012) har videre funnet resultater fra en svensk studie fra 2009 som ikke fant noen 
sammenheng mellom bruk av antidepressiver og selvmord blant eldre over 65 år. En studie av 
eldre over 66 år fant også en økning av selvmord ved bruk av antidepressiver fra gruppen 
SSRI, sammenlignet med bruk av andre typer medikament. Den økte risikoen ble imidlertid 
funnet i løpet av den første måneds bruk, mens lengre tids bruk ble vist å gi en reduksjon i 
selvmordsrisiko (Wiktorsson, 2012). I et forsøk på behandling av alvorlig depresjon i 
Storbritannia og Nederland viser også Heisel (2006) til en studie hvor det ble funnet at 
legemiddelet venlafaxin utgjorde en signifikant reduksjon i grad av uttrykte selvmordstanker 
sammenlignet med en kontrollgruppe som brukte en annen type antidepressiv behandling 
(Heisel, 2006). Heisel (2006) konkluderer gjennom sine funn at medikamentell behandling 
med antidepressiver generelt kan sies å ha en forebyggende effekt med hensyn til å redusere 
selvmord blant eldre. 
Angående behandling av depresjon henviser Lapierre et.al. (2011) til en studie innen 
primærhelsetjenesten som ønsket å se nærmere på hvordan behandling av denne tilstanden 
blant eldre kunne innvirke på graden av suicidal atferd. Forskningsgruppen besto av en 
gruppe deprimerte pasienter som i tillegg til vanlig behandling mottok hjelp av spesialister 
innen depresjon. Spesialistene utførte en rekke behandlingstiltak, inkludert psykoterapi og 
kontinuerlig oppfølging av depressive symptomer og overvåkning av medikasjonseffekter. 
Kontrollgruppen i prosjektet bestod av deprimerte pasienter som bare mottok vanlig pleie, 
inkludert medikamentell behandling, og som ikke hadde tilgang til en depresjonsspesialist. 
Resultatet fra prosjektet viste at forskningsgruppen etter en 12 måneders periode hadde 
signifikant lavere grad av depresjon og suicidal atferd sammenlignet med kontrollgruppen. I 
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forskningsgruppen ble det også rapportert om høyere grad av livskvalitet og mindre grad av 
funksjonssvikt. Resultatene i prosjektet ble antatt å ha sammenheng med den personlig rettede 
behandlingen og den tette oppfølgingen av en depresjonsekspert hvor hver enkelt deltaker 
fikk utarbeidet en personlig rettet behandlingsplan (Lapierre et.al., 2011). 
I forhold til mestring av livets overganger beskriver Lapierre et.al. (2006) en studie med nylig 
pensjonerte eldre som hadde problemer med å tilpasse seg sin nye tilværelse. Studien tok sikte 
på å fremme deltakernes mentale helse der målet var å øke positiv oppfatning med livet. 
Prosjektet gikk over 11 uker og var basert på en kognitiv atferdstilnærming der deltakerne ble 
samlet i små grupper for å planlegge og realisere meningsfulle personlige mål. Resultatene fra 
eksperimentgruppen viste signifikant reduksjon i grad av depresjon og psykologisk stress. 
Deltakerne viste også en signifikant økning i opplevelsen av håp og fleksibilitet, og utviklet 
også en mer positiv holdning i forhold til pensjonisttilværelsen sammenlignet med 
kontrollgruppen. Ved oppfølging 6 måneder senere var 80 % av de som uttrykte 
selvmordstanker før programmet startet fri for dette, mot 36 % i kontrollgruppen (Lapierre 
et.al., 2006).  
Et forsøk i forbindelse med omlokalisering av et aldershjem viste også at utførelse av 
livshistorieintervjuer sammenlignet med såkalte vennlige besøk utgjorde signifikante 
forskjeller både med hensyn til reduksjon av depresjon, håpløshet og selvmordstanker blant 
eldre som deltok i prosjektet (Heisel, 2006). 
Leff og Ryan (2005) beskriver videre flere tiltak hjemmesykepleieren kan utføre i sitt 
forebyggende arbeid. Dersom suicidal atferd som tanker og planer muntlig uttrykkes overfor 
sykepleieren er det viktig å vedkjenne pasientens følelser samtidig som man uttrykker 
bekymring for pasientens utsagn. Leff og Ryan (2005) påpeker også at det er viktig for 
sykepleieren og ikke akseptere å holde denne bekymringen som en hemmelighet da behovet 
for å beskytte pasientens trygghet er viktigere enn å respektere ønsket om stillhet. I følge Leff 
og Ryan (2005) er det i slike situasjoner nødvendig å kontakte andre instanser for å 
videreformidle behovet for hjelp. Dette kan gjøres ved å arbeide tverrfaglig og henvise til 
andre instanser (Leff & Ryan, 2005). I artikkelen poengteres det at hele sykepleiergruppen bør 
være bevisst på denne pasienten slik at det blir satt av nok tid til samtale. Dokumentasjon av 
utsagn og atferd blir også nevnt som nødvendig i den oppfølgende fase (Leff & Ryan, 2005). 
Det kan også være viktig å kontakte familien da behovet for sosial støtte kan være tilstede 
(Leff & Ryan, 2005).  
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I forhold til å ivareta psykososiale behov har Kirkevold og Ekern (2001) funnet at den 
pleietrengende eldre oftere foretrekker familien til slike oppgaver. Familien kan i flere 
sammenhenger være en ressurs for den eldre. I tillegg til å bidra med sosial støtte kan den 
også tilby praktisk hjelp og omsorg som kan virke sykdomsforebyggende og redusere stress 
og psykiske påkjenninger (Kirkevold & Ekern, 2001). Leff og Ryan (2005) påpeker imidlertid 
at graden av uttrykte selvmordønsker bør bestemme hvilke forebyggende tiltak som settes i 
verk og at vurdering av helhetssituasjonen da må legges til grunn.  
Også Manthorpe og Illiffe (2006) påpeker at god informasjonsutveksling mellom ulike 
profesjoner kan være avgjørende i det forebyggende arbeidet. I følge Heisel (2006) er det 
imidlertid ikke alltid en selvfølge at den eldre henvises til rett sted. Heisel (2006) har gjennom 
forskning funnet at leger oftere er motvillige til å sende eldre til videre behandling hos 
spesialister innen mental helse, da legene kan oppfatte de eldre som mindre mottakelige for 
videre behandling. 
 
4 Drøftingsdel: 
Som jeg har vist gjennom teoridelen av oppgaven finnes det flere risikofaktorer og 
forebyggende tiltak for selvmord blant eldre. Men som Lapierre et.al. (2011) påpeker er det 
ikke alltid like enkelt for helsearbeidere å avdekke risikofaktorene, da symptomene ofte er 
ulike og varierende over tid. Min erfaring fra arbeid med eldre er at man som sykepleier bør 
ha et godt forhold til pasienten for å lære dem å kjenne. I tilfeller hvor man besøker 
hjemmeboende eldre med den hensikt og utøve bistand til en enkelt og lite tidkrevende 
oppgave er det ikke alltid enkelt å opparbeide seg nok informasjon om og tillit til pasienten i 
den betydning at man kan få avdekket risikofaktorer for selvmord. Men i tilfeller hvor man 
utøver større grad av bistand, gjerne over en lengre periode, er det lettere å lære seg pasienten 
å kjenne. Pasienten kan da opplyse om sine tanker og følelser samtidig som eventuelle 
hentydninger om å ta sitt eget liv oftere kommer til uttrykk (Lapierre et.al., 2011). 
I følge Manthorpe og Illiffe (2006) er det ingen eksakt måte å definere eldre som kommer til å 
begå selvmord. Manthorpe og Illiffe (2006) er derfor kritisk til bruk av ulike 
vurderingsinstrumenter da disse lett kan gi for mange positive indikasjoner. Min erfaring fra 
arbeid med hjemmeboende eldre er at flere av disse besitter en rekke av risikofaktorene for 
selvmord. Dette kan være eldre som lider av depresjon, håpløshet, smerteproblematikk og 
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andre alvorlige kroniske tilstander (Wiktorsson, 2012). Likevel hører det med til sjeldenheten 
at ønsker om å ta sitt eget liv kommer til uttrykk. Til tross for funn av flere risikofaktorer bør 
man derfor være forsiktig med å kategorisere hjemmeboende eldre som selvmordutsatt da de 
fleste takler sine påkjenninger på en god måte.  
I forhold til bruk av vurderingsinstrumenter finnes det ulike typer av disse. Instrumentet som 
Leff og Ryan (2005) henviser til, hvor mer direkte spørsmål og observasjon søker å avdekke 
om pasienten ønsker å begå selvmord, ser jeg på som mer nyttig enn eventuelle instrumenter 
som bare avdekker ulike risikofaktorer. Som sykepleier bør man likevel være forsiktig med å 
stille direkte spørsmål som omhandler om pasienten ønsker å ta sitt eget liv, med mindre det 
foreligger en konkret mistanke om dette. Slike spørsmål kan oppfattes som ubehagelige og 
kanskje kjennes belastende for pasienten. Som sykepleier kan man derfor stå overfor et etisk 
dilemma i tilfeller hvor dette vurderes som nødvendig (Leff & Ryan, 2005). 
Som helsepersonell er det også viktig å være bevisst at uttrykte ønsker om å ta sitt eget liv 
også forbindes med økt risiko for selvmord (Heisel, 2006). Slike uttalelser må derfor 
behandles alvorlig. I et konkret tilfelle hvor en eldre pasient hentydet ønske å begå selvmord, 
ble det i samråd med resten av sykepleiergruppen besluttet å kontakte pasientens fastlege for å 
uttrykke dette som en bekymring. Denne pasienten hadde tidligere benyttet seg av 
innsovningstabletter som følge av søvnproblem, men etter samtale med lege ble det besluttet å 
avslutte denne behandlingen da disse tablettene potensielt sett kunne vurderes som livstruende 
i større mengder. Som Leff og Ryan (2005) påpeker bør graden av uttrykte selvmordønsker 
bestemme hvilke forebyggende tiltak som settes i verk. Pasienten i eksempelet ble ikke 
vurdert som en akutt fare for seg selv. Etter samtale med lege ble det derfor vurdert som 
tilstrekkelig å seponere innsovningstablettene. I andre tilfeller hvor eldre uttrykker mer 
konkrete planer for et selvmord er det imidlertid naturlig at den forebyggende reaksjonen også 
blir mer omfattende. I akutte tilfeller kan det blant annet være nødvendig å kontakte 
ambulanse og videre vurdere behovet for innleggelse (Leff & Ryan, 2005). 
Siden medisinsk forgiftning er funnet som en av de vanligste metodene for selvmord blant 
eldre er det også viktig å være bevisst på bruken av medikamenter (Buckley & Shah, 2010). 
Eldre som besitter flere av risikofaktorene for selvmord har ofte stor tilgang på potensielt 
skadende medikamenter. Hjemmeboende eldre med smerter eller kroniske lidelser benytter 
seg ofte av ulike typer smertestillende. Når forskning viser at slike tilstander også kan 
betegnes som risikofaktorer for selvmord er det viktig å være observant i forhold til de eldres 
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bruk av disse medikamentene (Heisel, 2006). I tilfeller hvor flere risikofaktorer for selvmord 
er fremtredende, samtidig som den eldre fast benytter potensielt livstruende medisiner, kan 
man i tilfeller hvor det vurderes hensiktsmessig ta inn pasientens dosett til kontoret for 
deretter å utdele enkeltdoser. Dette er et velkjent tiltak i hjemmesykepleien i dag og kan også 
benyttes med tanke på å kunne forebygge selvmord. Men også i slike tilfeller kan man stå 
overfor etiske dilemma da pasienten kan føle seg overkjørt og oppleve mangel på autonomi. I 
slike sammenhenger er det viktig at man skaper en felles forståelse og enes om tiltaket. Det er 
alltid viktig å respektere pasientens autonomi, og dersom pasienten selv ønsker å ha sine 
medikamenter hjemme bør han få lov til dette. Dersom det foreligger en konkret mistanke om 
at pasienten ønsker å begå selvmord vil imidlertid saken stille seg annerledes da behovet for 
handling vil være større (Leff & Ryan, 2005)  
Slik situasjonen i hjemmesykepleien er i dag er det forbundet flere utfordringer til å vurdere 
risikofaktorer for selvmord blant de eldre. Større tilkomst av nye pasienter, økt tidspress og 
marginal bemanning fører ofte til at oppgaver som innebefatter å ivareta grunnleggende 
fysiologiske behov prioriteres først. Slike oppgaver har et stort variasjonsspenn både i lengde 
og innhold, og kan omfatte alt fra ivaretakelse av personlig hygiene, hjelp til 
medisinhåndtering eller utførelse av sårstell med mer. I travle tider stilles det også høyere 
krav til effektivitet noe som igjen medfører mindre tid til samtale og ivaretakelse av 
psykologiske behov. Det kan da tenkes at risikofaktorer for selvmord som depresjon eller 
andre psykiske påkjenninger blir vanskeligere å oppdage da det blir mindre tid til å lære seg 
pasienten å kjenne (Wiktorsson, 2012). 
I tider med stort arbeidspress kan gode kommunikasjonsferdigheter være viktig for å avdekke 
risikofaktorer for selvmord. Som studien til Kjølseth, Ekeberg og Steinhaug (2010) viste 
opplevde eldre som døde av selvmord en mangel på kommunikasjon mellom seg selv og 
helsevesenet. Samtidig som de avdøde unnlot å opplyse om sine problemer, konstaterte heller 
ikke hjelperne at problemene eksisterte. Hvilke årsaker som ligger til grunn for den 
manglende kommunikasjonen vites ikke, men funnene antyder likevel hvilken betydning 
kommunikasjonen kan ha i samspillet mellom pasient og helsepersonell. Selv om tiden til 
rådighet er knapp kan man kommunisere på måter hvor pasienten blir satt i fokus og føler seg 
ivaretatt. Som Heap (2002) poengterer kan man lettere fange opp bakenforliggende mening og 
psykologiske behov ved å bevisstgjøre seg egen kommunikasjon og ved å benytte aktiv 
lytting. Selv om man bare er tilstede over en kort periode kan man ved aktiv bruk av innlærte 
kommunikasjonsferdigheter bedre få utnyttet den avsatte tiden. I tilfeller hvor man utøver god 
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kommunikasjon kan man også lære seg pasienten å kjenne. Hittil ukjente tilstander og 
risikofaktorer for selvmord, som for eksempel depresjon, sorg eller andre forhold pasienten 
opplever belastende kan da lettere komme til uttrykk (Wiktorsson, 2012). Ved å benytte seg 
av de rette kommunikasjonsferdighetene og danne klargjøring i den latente kommunikasjonen 
kan man slik sett ivareta pasientens behov og tilpasse hjelpen etter pasientens problemer 
(Heap, 2002). En slik tilnærming kan også ha en forebyggende effekt på selvmord siden man 
da får anledning til å eliminere de risikofaktorer det gis uttrykk for.  
Dersom nye behov avdekkes er rutinen i kommunen slik at disse videreformidles til nærmeste 
forvaltningsenhet. Forvaltningsenheten kan videre vedta å øke mengde tid som er satt av til 
det aktuelle oppdraget, eventuelt innvilge tid til nye oppdrag eller behov. Et eksempel kan 
være at den eldre pasient som følge av smerteproblematikk og alvorlig sykdom føler seg 
usikker, engstelig og deprimert. Ved å videreformidle slike behov kan man i noen tilfeller få 
innvilget ekstra tid til et tilsyn i den hensikt å hjelpe pasienten med å skape trygghet i sin 
situasjon. Dersom dette kan hjelpe pasienten til en bedre hverdag med redusert smerte og 
lavere grad av depresjon, kan det også sies å ha en selvmordsforebyggende effekt da både 
smerteproblematikk og depresjon er funnet å være risikofaktorer for selvmord blant eldre 
(Wiktorsson, 2012). Å vurdere den eldre pasients behov krever imidlertid kunnskap og 
kvalifisert personell. En utfordring i hjemmesykepleien i dag er at en stor andel av 
arbeidsstyrken består av ufaglærte. Deres forutsetninger for å avdekke nye behov er lavere 
enn tilfellet er blant de faglærte. Ved enkelte anledninger har jeg selv opplevd at mangelfull 
kompetanse har gått på bekostning av pasientens situasjon da uavklarte behov ikke har blitt 
avdekket. 
Kjølseth, Ekeberg og Steinhaug (2010) har gjennom sin forskning også funnet at eldre som 
begikk selvmord opplevede mistillit til helsevesenet. I forhold til hjemmeboende eldre har 
flere avisoppslag de siste årene dannet et bilde av situasjonen i hjemmesykepleien. Et problem 
er at flere av pasientene opplever at det kommer for mange hjelpere og at avtalte tidspunkt for 
bistand ikke overholdes (Nilsen & Engesvik, 2011). Flere eldre med fysiske begrensninger er 
daglig avhengig av hjelp for å dekke sine grunnleggende behov. Når enkelte i denne gruppen 
opplever det som en psykisk påkjenning at det daglig eller ukentlig kommer nye pleiere for å 
bistå er dette uheldig. Hva som skaper mistillit er imidlertid et individuelt spørsmål. I noen 
tilfeller kan dette skyldes manglende kommunikasjon, mens det i andre tilfeller kan skyldes 
bruk av for mange pleiere (Kjølseth, Ekeberg & Steinhaug, 2010). Men dersom misnøyen 
uttrykkes uten å bli tatt hensyn til er det naturlige å tro at det vil skape grobunn for mistillit. 
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En konsekvens av kritikken som er kommet er at man i dag har større fokus på å benytte færre 
pleiere i arbeidet med hjemmeboende eldre. Men i et turnusarbeid vil det alltid være ulike 
hensyn å ta. Sykdom blant personalet og ulike stillingsstørrelser vil alltid medføre et behov 
for å benytte flere personer. Den faglige kompetansen må også plasseres der hvor behovet er 
størst selv om dette kan medføre et større antall pleiere hos enkelte eldre, og i noen tilfeller 
redusert kvalitet i pleien. 
Av eldre som begikk selvmord fant Kjølseth, Ekeberg og Steinhaug (2010) videre at denne 
gruppen fikk bekreftet sin mistillit til helsevesenet når de ikke fikk den hjelpen de behøvde. Å 
avdekke behovene for bistand på et tidlig tidspunkt og tilby de rette tilbudene er derfor 
nødvendig i det forebyggende arbeidet blant hjemmeboende eldre. Når funksjonstapene blir 
store kan behovet for en sykehjemsplass være tilstede. Selv om tap av autonomi er en 
risikofaktor for selvmord, er det samtidig viktig at de eldre opplever at deres behov blir 
ivaretatt. Og dersom disse behovene tilsier tildeling av en sykehjemsplass bør dette finne sted 
når behovet foreligger. For at autonomien skal ivaretas er det imidlertid nødvendig at 
pasienten selv ønsker en slik tildeling og ikke føler seg presset av helsepersonellet eller andre 
(Kjølseth, Ekeberg & Steinhaug, 2010). Lange sykehjemkøer har ved flere anledninger vært 
en diskusjon i media. I en nyhetsartikkel på tv 2 hvor Kjølseth intervjues konstaterer hun at 
det for mange eldre oppleves belastende å vente på en slik plass, og at tildeling på rett 
tidspunkt kan ha en selvmordsforebyggende effekt (Løwer, 2010). 
I forhold til hjemmeboende eldre som mottok hjelp fra hjemmesykepleien fant Raue et.al. 
(2007) i sin forskning at 11,7 % av disse hadde selvmordstanker. Depresjon ble videre funnet 
å være den mest fremtredende tilstanden i denne gruppen (Raue et.al., 2007). Psykiske lidelser 
og spesielt depresjon blir i flere artikler nevnt som en av de viktigste risikofaktorene for 
selvmord blant eldre (Lapierre et.al., 2011). I møtet med hjemmeboende eldre bør man derfor 
være observant på de som lider av depresjon, da rett behandling kan antas å ha en 
forebyggende effekt (Wiktorsson,2012).  Ofte kan det være flere årsaker til at den eldre lider 
av depresjon. Ensomhet, alvorlig sykdom og sorg kan være noen av disse (Heisel, 2006). Min 
erfaring er at det kan være betydningsfullt å ta seg tid til å prate med den eldre om årsakene til 
problemet. I et konkret tilfelle fortalte en eldre pasient at han var deprimert som følge av 
ensomhet og redusert helse. Som følge av fysiske begrensninger hadde han problemer med å 
komme seg ut av huset. Det var også få personer som kom på besøk, og den sosiale kontakten 
hadde blitt mindre. Som et resultat av disse opplysningene ble det etter nærmere samtale med 
pasienten sendt inn søknad om dagsenterplass hvor eldre i kommunen møtes til sosiale 
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aktiviteter. Pasienten fikk senere innvilget denne søknaden og startet opp med å gå på 
dagsenter 2 ganger ukentlig. Det oppstod etter hvert en tydelig mental forbedring, pasienten 
viste mindre grad av depresjon og så lysere på sin tilværelse. I et annet, men lignende tilfelle 
ble samme tiltak foreslått for en eldre dame. Men til tross for hennes følelse av ensomhet og 
økende depresjon ønsket hun ikke å søke om plass på dagsenter. Det ble i stedet avtalt å 
kontakte fastlegen for og eventuelt gjøre justeringer på medisineringen. Som forskning viser 
kan behandling med antidepressiver blant eldre på generelt grunnlag sies å ha en 
selvmordsforebyggende effekt (Heisel, 2006). Men medikamentell behandling alene er også 
funnet mindre nyttig sammenlignet med samtidig bruk av flere tiltak (Lapierre et.al., 2011). 
Etter kontakt med den eldre damens fastlege fikk hun øket opp sin medisinering av et 
antidepressivt medikament. Men til motsetning fra den mannlige pasienten som gikk på 
dagsenter ble det ikke observert bedring i depresjonssymptomer.  
Av hjemmeboende eldre som besitter selvmordstanker er det i forskning også funnet at denne 
gruppen oftere plages med funksjonsbegrensninger, medisinsk kombormiditet og lavere andel 
oppfattet sosial støtte (Raue et.al., 2007). Men selv om hjemmeboende eldre kan sies å være 
en selvmordutsatt gruppe, finnes det også eksempler på det motsatte. I følge Heisel (2006) 
gjennomgår eldre ofte en rekke belastende livshendelser, men i tilfeller hvor disse forholdene 
takles ved bruk av gode mestringsstrategier, reduseres også faren for å utvikle depresjon eller 
andre tilstander som disponerer for selvmord. Selv om den eldre pasient ser håpløst på sin 
situasjon er min erfaring at man likevel kan bidra til å snu mye av slik tenkning. Ukentlig 
opplever jeg at eldre uttrykker bekymring over for sine situasjoner, dette kan være både i 
forhold til fysiske og psykiske påkjenninger. Men gjennom nærmere samtale og oppmuntring 
i forhold til positiv tenkning, oppnår den eldre mindre grad av psykologisk stress og takler 
sine problemer bedre. Da det i tidligere forskning også er funnet at bruk av 
livshistorieintervjuer kan redusere forekomst av depresjon, håpløshet og selvmordstanker kan 
man i møte med hjemmeboende eldre i større grad benytte seg av dette (Heisel, 2006). 
Kanskje kan det tenkes at mer fokus på tidligere positive livshendelser vil fungere som en 
avkobling fra eventuelle psykiske påkjenninger. 
Etter visse kriterier får hjemmeboende eldre i dag tilbud om installasjon av en trygghetsalarm. 
Dette er et kommunalt tilbud som gis eldre og pleietrengende etter søknad til 
forvaltningsenheten. En slik alarm er tilknyttet hjemmesykepleien og kan benyttes dersom 
ulike forhold tilsier behov for assistanse. Slike behov kan oppstå som følge av illebefinnende, 
fall, behov for hjelp til toalettbesøk med mer. Som De Leo og Dello Buono (2005) fant i sin 
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forskning av «tele help/ tele check» metoden hadde bruken av dette systemet en 
selvmordsforebyggende effekt blant eldre i regionen. Sammenlignet med kommunens tilbud 
om trygghetsalarmer finnes det flere likheter til dette systemet. Flere eldre som ellers kunne 
hatt større behov for tilsyn opplever at deres trygghetsfølelse styrkes gjennom tilgangen på en 
slik alarm. Dette kan være eldre som på grunn av fysiske tilstander opplever falltendens eller 
av andre årsaker kan få behov for hjelp (De Leo & Dello Buono, 2005). Til motsetning fra 
«tele help/ tele check» systemet får ikke eldre med trygghetsalarm en oppringing 2 ganger 
ukentlig, og siden systemene er noe ulike er det derfor vanskelig å konkludere at bruk av 
trygghetsalarm generelt reduserer selvmordsfare. Men selv om den psykososiale støtten 
uteblir kan tilbudet om trygghetsalarm sammen med andre tiltak gi positive effekter. Dersom 
tildeling av denne alarmen fører til økt trygghetsfølelse og derfor også mindre grad av angst 
og depresjon kan tiltaket derimot antas å ha en selvmordsforebyggende effekt (Wiktorsson, 
2012).   
I det forebyggende arbeidet vil det også være behov et tverrfaglig samarbeid og god 
informasjonsutveksling mellom ulike profesjoner (Manthorpe & Illiffe, 2006). Tverrfaglig 
arbeid kan ved flere anledninger være viktig for at pasientene skal få dekket sine behov. I 
tilfellet hvor den eldre pasient ble fratatt sine sovetabletter ble det i samråd med pasientens 
fastlege foretatt en tverrfaglig vurdering om at dette var det mest hensiktsmessige tiltaket. Det 
ble i tillegg gjort en videre vurdering om at denne pasienten skulle henvises til psykiatrisk 
hjemmesykepleie som følge av alvorlig depresjon. Psykiatrisk hjemmesykepleie er et 
kommunalt tilbud til mennesker med psykiske problemer, på lik linje med tilbudet om annen 
pleie. Men de psykiatriske hjemmesykepleierne har til motsetning fra helsepersonellet i vanlig 
pleie som hovedoppgave å ivareta pasientenes psykiske behov. For å sikre de eldre med slike 
behov best mulig oppfølging bør man alltid kjenne sine faglige begrensninger og videresende 
pasientene til den rette instans der det er behov for dette. I travle tider med stort arbeidspress 
er det dessuten vanskeligere å ivareta de psykologiske behovene. Det er heller ikke alltid at 
man ved bruk av enkle tiltak som justering av medisinering, eller tilbud om dagsenterplass 
klarer å løse problemene. I flere tilfeller er det derfor nødvendig å henvise videre til andre 
instanser (Manthorpe & Illiffe, 2006). Men selv om en henvisning kan være viktig i arbeidet 
med å forebygge selvmord er det ikke alltid en selvfølge at den eldre henvises til rett sted 
(Heisel, 2006). Som sykepleier er det imidlertid nødvendig å dokumentere pasientens utsagn 
og atferd i tilfeller hvor det kan foreligge en fare for selvmord (Leff & Ryan, 2005). Dersom 
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det avdekkes at pasienten ikke får de nødvendige tilbudene som kreves er det viktig å 
fremlegge dokumentasjon og faglig argumentere for dette.  
Hvilken instans det skal henvises til vil også avhenge av hvilke behov som foreligger (Leff & 
Ryan, 2005). Dersom man finner at pasienten som følge av smerter og alvorlig fysisk sykdom 
er deprimert og har selvmordstanker er det viktig å vektlegge helhetssituasjonen i det 
forebyggende arbeidet (Manthorpe & Illiffe, 2006) Selv om det kan være nødvendig med 
henvisning til psykiatrisk sykepleie, kan det også tenkes at en bedre smertebehandling kan 
lette pasientens mentale helse. Kanskje kan det tenkes at den lokale smerteklinikken på 
sykehuset kan være et alternativ å henvise til. I tilfeller hvor den eldre opplever tap av 
uavhengighet som følge av fysiske begrensninger og nedsatt bevegelighet kan det også være 
nødvendig med henvisning til fysioterapi for å bedre fysikalsk status, og ergoterapi for å 
tilrettelegge i hjemmet og styrke trygghetsfølelse. Dersom slike tiltak fører til en gjenvinning 
av ulike funksjoner og derfor mindre grad av håpløshet kan også dette sies å ha en 
selvmordsforebyggende effekt (Heisel, 2006).  
Som jeg har påpekt kan man ved bruk av flere offentlige tilbud som for eksempel ved å tilby 
trygghetsalarm, dagsenterplass eller psykiatrisk hjemmesykepleie bidra til at de eldre får 
ivaretatt enkelte behov. Men i forhold til å utøve sosial støtte og ivareta psykososiale forhold 
foretrekker den pleietrengende oftere familien til slike oppgaver (Kirkevold & Ekern, 2001). 
Familien kan i flere sammenhenger være en ressurs for den eldre. Erfaringsmessig er det 
derfor betydningsfullt å samarbeide med denne. I tilfeller hvor pasienten gir uttrykk for 
depresjon eller andre psykiske påkjenninger som disponerer for selvmord, kan en telefon til 
nærmeste pårørende enkelte ganger bidra til en positiv utvikling. I tilfeller hvor konsekvensen 
av et slikt samarbeid fører til økt oppfattet sosial støtte og lavere grad av depresjon som følge 
av flere familiebesøk, kan det også redusere faren for selvmord (Heisel, 2006). Dersom større 
kontakt med familien fører til bedring i pasientens mentale helse kan dette også spare 
samfunnet for utgifter da behovet for kommunale tilbud kanskje blir mindre. I forhold til å 
samarbeide med familien er det imidlertid også forbundet enkelte utfordringer. Ved noen 
anledninger kan det foreligge uløste og ukjente konflikter. Det er ikke alltid en selvfølge at 
forholdet mellom den eldre og dens familie er gjensidig positivt. Familiære splittelser er også 
funnet å være en risikofaktor for selvmord, og dersom kontakt mellom familie og pasient 
oppleves belastende, vil dette ikke være heldig med tanke på å bedre den mentale helsen 
(Heisel, 2006). Det er heller ingen selvfølge at pasienten ønsker kontakt med sin familie, og 
av hensyn til taushetsløfte må dette respekteres. Enkelte pårørende kan også oppleve det som 
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en belastning dersom det stilles for høye forventninger til deres bidrag av omsorgsoppgaver 
(Kirkevold & Ekern, 2001).  
Som forskning viser er eldre med et alkoholproblem også i en utsatt gruppe for selvmord 
(Wiktorsson, 2012). Men i arbeid med denne gruppen kan det være forbundet utfordringer å 
utføre endringer med tanke på deres alkoholvaner. Dessuten kan samtaler om slike tema være 
vanskelig å ta opp da helsepersonell kan oppleve dette som ubehagelig samtidig som den 
eldre kan oppleve spørsmål om dette som belastende. Det er heller ikke enkelt å forandre 
disse vanene da eldre med slike problemer kan ha hatt disse over flere tiår. Hjemmeboende 
eldre med slike problemer opplever også oftere mindre grad av sosial støtte og har større 
andel psykiske problemer, noe som kan være disponerende faktorer for selvmord 
(Wiktorsson, 2012). I tilfeller hvor man ikke klarer å endre alkoholvanene, kan det derfor 
være nødvendig å utføre andre tilnærminger i det forebyggende arbeidet. Bistand i forhold til 
utøvelse av sosial støtte, enten i form av tilsyn fra hjemmesykepleien, eller henvisninger til 
psykiatriske tilbud kan være noen alternativ. Som i andre tilfeller er det alltid viktig å lære seg 
pasienten å kjenne før man utarbeider de rette tiltakene. 
 
5 Konklusjon 
Det finnes flere risikofaktorer for selvmord blant hjemmeboende eldre. Slike risikofaktorer 
kan være gjeldende i form av psykiske problemer hvor depresjon er forbundet med størst fare 
for selvmord (Lapierre et.al., 2011). Lav oppfattet sosial støtte, familiære splittelser, 
livskriser, ensomhet og sorg er også forhold som forbindes med økt risiko (Wiktorsson, 2012) 
(Heisel, 2006). Samtidig er det påvist en sammenheng mellom økt risiko for selvmord og 
fysiske sykdommer (Heisel, 2006). Tap av ADL funksjoner, smerter, alkoholproblemer og 
oppfattet redusert helse kan også øke faren for selvmord blant eldre (Wiktorsson, 2012) 
(Heisel, 2006). Mangel på kommunikasjon mellom den eldre og helsevesenet, manglende tillit 
og frykt for tap av autonomi er også funnet å disponere for selvmord (Kjølseth, Ekeberg & 
Steinhaug, 2010). Men selv om den hjemmeboende eldre besitter flere av risikofaktorene 
behøver ikke dette å være utslagsgivende for at vedkommende begår selvmord. Ofte skyldes 
et selvmord sammensatte forhold. Det er også ulike måter å takle aktuelle påkjenninger 
(Heisel, 2006). Og selv om flere risikofaktorer er fremtredende er det derfor vanskelig å 
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kategorisere den eldre som selvmordutsatt med mindre det foreligger konkret mistanke (Leff 
& Ryan, 2005). 
Det forebyggende arbeidet blant hjemmeboende eldre tar sikte på å redusere de angitte 
risikofaktorene for selvmord. For å oppnå dette er det viktig å lære seg den eldre å kjenne. En 
vurdering av helhetssituasjonen er videre nødvendig for å sette i verk de rette tiltakene. For å 
oppnå en reduksjon av risiko for selvmord kan det også være nødvendig og henvise til andre 
instanser, tverrfaglig samarbeid er da nødvendig (Manthorpe & Illiffe, 2006). Et samarbeid 
med familien kan også være nyttig i flere sammenhenger, og spesielt i tilfeller hvor dette 
medfører økt opplevelse av sosial støtte (Kirkevold & Ekern, 2001). I det forebyggende 
arbeidet er det også viktig å avdekke hvem av de eldre som er i en akutt risikogruppe. I 
tilfeller hvor det utøves suicidal atferd er behovet for forebyggende tiltak større enn blant 
eldre som ikke utøver slik atferd (Leff & Ryan, 2005). I arbeidet med å forebygge selvmord 
står gode kommunikasjonsferdigheter sentralt (Heap, 2002). Det er også nødvendig å 
respektere pasientens autonomi, og med mindre det foreligger en akutt fare for selvmord bør 
tiltakene derfor utarbeides i samråd med den eldre (Leff  & Ryan, 2005) (Kjøseth, Ekeberg & 
Steinhaug, 2010) .   
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Vedlegg: 
SØKEHISTORIKK  
Fyll ut og sett inn flere rader etter behov 
 
Problemstilling: …Hvordan kan man forebygge selvmord blant hjemmeboende eldre og 
hvilke risikofaktorer finnes…….. 
 
Database/ 
Søkemotor/ 
Nettsted 
Søke 
nr 
 
Søkeord/ 
Emneord/ 
Søkekombinasjoner 
Antall 
 treff  
Kommentarer til 
søket/treffliste 
(fyll ut etter behov, 
kommenter gjerne 
kombinasjonene) 
PsycINFO 1 Aged  Disse 3 søkene i kombinasjon gav 
410 resultater. Gikk gjennom hvert 
2 Suicide 410 enkelt resultat  
3 Prevention   
    
    
    
MEDLINE 1 Suicide prevention  Disse 4 søkene i kombinasjon gav 
433 treff 
2 Aged/aged over 80 433  
3 Home dwelling   
4 measures   
1 Home care services   
 
 
 
 
 
 
SveMed + 
2 prevention 7 Disse 3 søkene i kombinasjon gav 7 
treff  
3 suicide   
    
1 Suicide prevention 14 Disse 2 søkene gav 14 treff i 
kombinasjon 
2 aged   
    
 
    
    
    
 
 
 
